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A imagiologia no estudo do tubo digestivo
Susana Basso

Hospital Pediatrico - Servico de Radiologia do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra (CHUC)

O objetivo é efetuar uma breve revisao dos aspetos clinicos e radiolégicos
da patologia do tubo digestivo baseando-se nos casos clinicos nos ultimos
10 anos do Servico de Radiologia Pedidtrica — CHUC.

Opta-se por uma abordagem centrada nos aspetos radioldgicos, com
posterior orientacdo sequencial das diferentes técnicas de imagem a
recorrer por forma a chegar ao diagndstico.

Pretende-se que os participantes se familiarizem com os achados classicos
da patologia congénita e adquirida do tubo digestivo na crianca e com os
seus pontos—chave para o diagndstico diferencial.
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Esofagite eosinofilica
Jorge Amil Dias

Centro Hospitalar S. Joao, Porto

A esofagite eosinofilica é reconhecida como entidade diagndstica ha cerca de 20 anos.
Essa “curta vida” ndo permite ainda conhecer todas as caracteristicas da doenca e
rapidos avan¢os no conhecimento, tanto ao nivel da fisiopatologia como das op¢des
diagnosticas e terapéuticas.

A doenca, em Pediatria tem um quadro clinico polimdrfico que pode confundir-se com
varias outras situagoes. Se bem que a forma clinica de apresentagdo mais facilmente
reconhecida seja a impactacao alimentar (geralmente com historia pessoal de atopia e
de episddios semelhantes no passado), podem ocorrer queixas vagas de recusa
alimentar, dor abdominal, ingestdo abundante de liquidos para ajudar a degluti¢ao,
entre outras.

O diagnostico depende da realizacdo de endoscopia em que se pode observar o
padrdo tipico de edema da parede, traquealizacdo ou ponteado nacarado (por
granulomas de eosindfilos), mas um aspecto normal ndo exclui o diagndstico com
seguranca. A realizacdo de multiplas bidpsias, a 2 ou 3 niveis do esofago é essencial
para o diagnostico. Deve também proceder-se a bidpsias gastricas e duodenais para
identificar/excluir outras enteropatias eosinofilicas.

O relatorio histologico deve descrever detalhadamente os achados morfoldgicos e
quantificar o nUmero maximo de eosindfilos por campo de grande ampliagdo (400x). E
necessario um numero de esosinofilos superior a 15 no eséfago distal e proximal para
estabelecer o diagndstico. Nesse caso deve iniciar-se tratamento com inibidor da
bomba de protdes (1 mg/kg 2x/d) e repetir a endoscopia ao fim de 8 semanas. A
melhoria histoldgica estabelece o diagndstico de Esofagite respondedora a IBP (PPI-
REE em inglés), enquanto a persisténcia de infiltrado eosinofilico estabelece o
diagnostico classico de EEo. Varios trabalhos recentes tém mostrado que ha uma
enorme semelhanca genética e clinica entre PPI-REE e EEo, pelo que é provavel que a
actual PPI-REE venha a confirmar-se afinal como um subtipo de EEo que pode ser
tratado com aqueles farmacos. Os testes alergoldgicos sdo pouco Uteis no diagndstico
ou identificagdo de alimentos suspeitos. Se a histdria clinica e resultado dos testes
apontarem conjuntamente para algum alimento especifico, entdo podera tentar-se a
evic¢do desse produto, mas na maioria dos doentes ndo ha essa consisténcia.

O tratamento da EEo consiste em evitar os alimentos precipitantes (dieta dirigida, se
for identificado algum produto suspeito), empirica (em que se removem o0s 6
alimentos mais comuns na EEo com reintroducao progressiva), ou elementar de



aminoacidos, que se reserva para formas graves pelo seu custo e aceitagdo, embora
seja a mais eficaz.

O tratamento farmacoldgico consiste em corticoides de ac¢do topica — budesonido ou
fluticasona — deglutidos (aerossol pressurizado ou suspensdo viscosa). Os corticoides
orais reservam-se para as formas graves com estenose e a dilatacdo de estenoses
fibrdticas que ndo melhoraram com a corticoterapia oral.

Outros farmacos (montelukast, bioldgicos anti-IgE, anti IL-5) ndo tém revelado
resultados consistentes e ndo estdao recomendados.

A potencial evolugdo para fibrose esofagica e estenose recomendam tratamento
cronico e monitorizagdo endoscopica, ja que ndo ha boa correlagdo entre os sintomas
e o padrao endoscopico e histologico. Novos testes menos invasivos poderao vir a
confirmar-se como boas alternativas de diagndstico e monitorizagcdo da actividade
inflamatoria.
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A importancia da alimentag¢ao nos primeiros 1 000 dias

Carla Régo

*Consultora de Pediatria. Mestrado em Medicina Desportiva e Doutoramento em Pediatria
pela Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. Investigadora do CINTESIS.

Ao longo dos ultimos anos a literatura vem demonstrando, de forma cada vez mais
robusta, uma associacdo entre a alimentacdo, o estado de nutricdo, a saude e o
desenvolvimento durante os primeiros 1 000 dias (periodo mediado entre a concep¢ao
e os 2 anos de idade) e a salude imediata, bem como a obesidade e a morbimortalidade
cardiometabdlica na trajectéria da vida.

Efectivamente, é durante este periodo da vida que decorre a embriogénese, a
organogénese e um marcado crescimento corporal e de todos os drgdos, registando-se
também uma importante maturagdo do sistema nervoso central, do aparelho digestivo
e do sistema imunolégico, entre outros. Também é durante este periodo que se
modula o comportamento e as preferéncias alimentares, na dependéncia do treino do
paladar e das texturas.

A hipdtese inicialmente postulada por Gunter Doner (1974) sobre a importancia da
nutricdo no periodo perinatal e a programacao futura da saude, comecou a ganhar
suporte com os estudos de David Barker (1980s), que demonstraram uma associacao
entre a nutricdo precoce, particularmente a restricdo nutricional in utero, e a
ocorréncia futura de obesidade e doencga cardiovascular (“Fetal and infant origins of



adult disease” e “The thrifty phenotype hypothesis”). De acordo com esta teoria, o
feto, sujeito a um ambiente de restricdo energética ou de stress, resistiria a esta noxa
externa através de adaptacGes metabdlicas, neuro-enddcrinas e estruturais
(“programacdo metabdlica”) que, muito embora garantes da sua sobrevivéncia no
momento, resultariam em doenca cardiometabdlica no futuro. Estas adaptacdes
consistiriam num compromisso do nimero das células B-pancreaticas e de nefrdnios,
do volume muscular, do nimero de sinapses neuronais, da redistribuicdo da gordura
corporal com deposicdo electiva intra-abdominal ... condicionando um maior risco de
obesidade, de diabetes tipo 2, de hipertensdo arterial e de doenca corondria na
trajectéria da vida. Estudos ainda mais recentes, muito embora nem sempre
concordantes, apontam a dieta materna antes e durante a gravidez, nomeadamente o
teor de aminoacidos, de hidratos de carbono e de algumas vitaminas bem como o
estado nutricional da mae, como factores programadores dos eventos futuros,
colocando a importancia da programacdo metabdlica ndo apenas no periodo da
gravidez mas projectando-a para bem antes da concep¢do. Tém ainda sido crescentes
os trabalhos que demonstram uma forte associa¢do entre a oferta proteica durante os
primeiros meses de vida, particularmente na presenca de uma aceleracdo de
crescimento, e o risco futuro de excesso de peso e obesidade (“Early Protein
Hypothesys”, Koletzko B). Finalmente, varios autores tém apontado uma transmissdo
inter- e transgeracional destas adaptacdes epigenéticas resultantes da programacao
nutricional precoce, particularmente das que ocorrem durante os primeiros 1 000 dias
de vida, resultando no recente conceito de “Developmental Originis of Health and
Disease” (DOHaD). Daqui se conclui que as experiéncias nutricionais precoces, tdo
precoces quanto as que ocorreriam no momento da concepgdo e durante os primeiros
1 000 dias, induziriam alteracdes epigenéticas com repercussado na expressao futura do
bindmio saude — doenca, sendo o ambiente futuro modelador do timing de expressao
destas adaptacdes e sendo a sua transmissao transgeracional.

Estimando-se que apenas 20% da salde ao longo da vida possa ser explicada pela
genética, o ambiente assume 80% da responsabilidade. A plasticidade do genoma
humano permite “adaptacdes” ao ambiente nutricional, sem alteracdo do cddigo
genético. Ambientes nutricionais desfavoraveis —por defeito, por excesso ou por
caréncias marginais- induzem alteracGes epigenéticas conducentes a doenga crénica
degenerativa do adulto, e estas alteracdes tém expressado penetracdes crescentes ao
longo das ultimas geragdes. Considerando o trindmio mae-placenta-feto e ndo sendo
possivel interferir directamente na placenta, importa garantir um adequado ambiente
nutricional a mulher antes de engravidar (através do controle do peso, da oferta
alimentar e de um estilo de vida activo e sem consumo de téxicos) e durante a
gravidez (controlando as mesmas varidveis). Importa ainda promover o aleitamento
materno, introduzir atempada e adequadamente a diversificacdo alimentar, evitar um
acelerado ganho de peso (particularmente durante os primeiros meses de vida) e
controlar a oferta proteica em qualidade e quantidade (MeNu Group).

Do exposto claramente se depreende que, agora mais do que nunca, cabe ao pediatra
um importante papel na promocdo da salde das geracdes futuras, nomeadamente
através da reducdo da expressdo, na idade adulta, das doencas ndo comunicaveis.
Afinal ... “The child is father of the man” (William Wordsworth, 1770-1850).
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Avaliagao nutricional e do risco nutricional

Helena Ferreira Mansilha
Consultora e Assistente Hospitalar Graduada de Pediatria
CMIN (Centro Materno-Infantil do Norte)

As criangas e adolescentes hospitalizados tém maior risco de desenvolver malnutricao
devido as exigéncias nutricionais do crescimento, especialmente quando apresentam
patologia subjacente crénica como cardiopatias, patologias do foro cirurgico, doencas
neurologicas, doencas metabdlicas, entre outras. Apesar dos grandes avangos na
qualidade dos cuidados assistenciais, a prevaléncia de malnutricdo nos doentes

hospitalizados pediatricos é elevada, e nas Ultimas décadas ndo tem vindo a diminuir.

Assim, trabalhos provenientes de varios paises da Europa e USA, e publicados desde
ha trés décadas, apontam para prevaléncias da ordem dos 20-30% de malnutri¢do, da
qual 6.1 a 14% sdo classificados como malnutricdo moderada a grave, em populagao
pediatrica hospitalizada **. Em Portugal, a prevaléncia encontrada foi de 18,9 % num

estudo nacional (resultados ainda ndo publicados).

Ainda nesta década, um relatdrio elaborado por peritos do Conselho da Europa trouxe
a publico o reconhecimento da existéncia de grandes deficiéncias nos cuidados
nutricionais nos Hospitais Europeus, emitindo recomendag¢des que incluiram a
implementacdo de Equipas de Suporte Nutricional®. Posteriormente, o comité de
Nutri¢cdo da ESPGHAN publicou, sob a forma de Medical Position Paper, uma opinido
especializada sobre a necessidade e pertinéncia da implementacao de Equipas de
Suporte Nutricional em unidades pediatricas para a prevencao da malnutricao

hospitalar e optimizagdo do suporte nutricional ’.

A malnutricdo hospitalar, apesar de ter um grande impacto no progndstico e na
morbilidade e complicacdes associadas bem com o tempo de internamento®™, nao é
muitas vezes reconhecida e, por isso, também nao prevenida e tratada, uma vez que a

atencdo do clinico estd muitas vezes focalizada no problema médico primario.



Embora o tempo médio de permanéncia no hospital para a grande maioria das
criangas e adolescentes, seja de poucos dias, nos doentes cronicos ou com problemas

subjacentes esse tempo pode ser consideravelmente maior.

Torna-se entdo claro que, a avaliacdo sistematica do risco nutricional de todas as
criancas e adolescentes, realizada precoce e atempadamente a admissao hospitalar
seria de todo desejavel, sendo certo que assim possibilitaria a gestdo de suporte
nutricional adequado no sentido de prevenir a instalagdao ou promover a recuperagao

de um estado de malnutricao.

No entanto, os instrumentos propostos para rastreio do risco nutricional neste grupo
etario, muitas vezes adaptados de outros ja existentes para adultos, tém limitacoes
como a falta de validacdo e aceitacdo consensual bem como, muitas vezes, a sua

complexidade ser um obstaculo ao seu uso por rotina.

A PNRS (Pediatric Nutritional Risk Score), desenvolvida por um grupo francés,
embora parecendo um instrumento simples e rapido, ndo especifica certas condicoes
de aplicabilidade e ndo foi demonstrada a sua reprodutibilidade™. O SGNA
(Subjective Global Nutritional Assessment), desenvolvido por um grupo canadiano,
embora correlacione o score com o outcome clinico, a sua aplicacdo é muito
demorada, sendo mais um processo de avaliagao nutricional do que de avaliagao de
risco ®. A STAMP (Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics) e a
PYMS (Paediatric Yorkhill Malnutrition Score), desenvolvidas por grupos britanicos,
também ndo foram validados **°. A STRONGkids (Screening Tool Risk On Nutritional
status and Growth), desenvolvida por um grupo holandés, embora de facil aplicagao,

apresenta alguma subjectividade na atribui¢do do score®.

A ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) defende alguns
requisitos a ponderar na avaliagao do risco nutricional, que deverdo ser consideradas
nestes instrumentos: 1) Avaliar o estado nutricional actual de modo subjectivo
(aparéncia clinica); 2) Avaliar se este estado é estavel (se existe patologia subjacente);
3) Avaliar se o estado pode piorar (historia natural da doenca); 4) Avaliar se o processo
patoldgico pode acelerar a deterioragdo nutricional (responsabilidade do evento

)®. A auséncia de consenso de

agudo no comprometimento do estado nutricional
critérios baseados na evidéncia para o diagnostico de malnutricdo e de risco para

malnutricdo, especialmente em idade pedidtrica em constante crescimento, bem



como dos respectivos cut-offs para intervencdo nutricional serd um obice a
interpretacdo de dados clinicos destes instrumentos™. Também a interpretacdo e

avaliacdo destes dados serd especialmente dificil em face de grupos de patologia

19-22

subjacente, nomeadamente os doentes neuroldgicos

Assim, a elevada prevaléncia de malnutricdo entre criangas e adolescentes admitidos
no hospital é considerada intoleravel, dadas as consequéncias adversas na sua saude e

bem-estar, a curto e a longo prazos, muitas vezes subestimadas.

A documentacdo do impacto no outcome clinico,b bem como na relagdo
custo/beneficio da aplicacdo de um instrumento de rastreio de risco nutricional
devidamente validado e consensual, sera essencial para que o seu uso faga parte da

rotina dos cuidados em idade pediatrica.
Bibliografia

1 - Merrit RJ, Suskind RM. Nutritional survey of hospitalized children. Am J Clin Nutr
1979; 32:1320-5.

2 - Moy RJ, Smallman S, Booth IW. Malnutrition in a UK children’s hospital. J Hum
Nutr Diet 1990; 3: 93-100.

3 - Hendriks KM, Duggan C, Gallaher L, et al. Malnutrition in hospitalized pediatric
patients. Arch Pediatr Adolesc Med 1995; 149: 1118-22.

4 - Pawellek I, Dokoupil K, Koletzko B. Prevalence of malnutrition in paediatric
hospital patients. Clin Nutr 2008; 27: 72-76.

5 - Joosten et al. Prevalence of malnutrition in paediatric hospital patients. Curr Opin
Pediatr 2008; 20:590-6.

6 - Beck AM, Balknas UN, Camilo ME, et al. Practices in relation to nutritional care and
support: report from the Council of Europe. Clin Nutr 2002; 21: 351-4.

7- Agostoni C, Axelson I, Colomb V, Goulet O, Koletzeco B, et al. The need for
Nutrition Support Teams in Pediatric Units: A Commentary by the ESPGHAN
Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005; 41 (1): 8-11.

8 -Secker DJ, Jeejeebhoy KN. Subjective global nutritional assessment for children.
Am J Clin Nutr 2007; 85: 1083-89.

9 - S. Kolacek. 2009. Treatment methods and goals in pediatric malnutrition. Ann.
Nestlé. 67: 85-93.

10 - Sneve J, Kattelmann K, Ren C, Stevens DC. Implementation of a
Multidisciplinary Team That Includes a Registered Dietitian in a Neonatal
Intensive Care Unit Improved Nutrition Outcomes. Nutr Clin Pract 2009; 23: 630-
634.

11 - Eskedal LT, Hagemo PS, Seem E, Eskild A, Cvancarova M, Seiler S, Thaulow E.
Impaired weight gain predicts risk of late death after surgery for congenital heart
defects. Arch Dis Child. 2008; 93(6):495-501.

12 - Briassoulis G, Zavras N, Hatzis T. Malnutrition, nutritional indices, and early
enteral feeding in critically ill children. Nutrition. 2001 Jul-Aug;17(7-8):548-57.




13 - Corish et al. Comparison of nutritional risk screening tools in patients on
admission to hospital. J Hum Nutr Diet. 2004, 17(2): 133-9

14 - Sermet-Gaudelus |, Poisson-Salomon A, Colomb V, et al. Simple paediatric
nutritional risk score to identify children at risk of malnutrition. Am J Clin Nutr 2000;
72: 64-70.

15 - Mc Carthy H, Mc Nulty H, Dixon M, Eaton- Evans MJ. Screening for nutrition risk in
children: the validation of a new tool. J Hum Nutr Diet 2008; 21: 395-6.

16 - Gerasimidis K, Macleod |, Maclean A, Buchanan E, McGrogan P, Swinbank I, et al.
Performance of the Paediatric Yorhill Malnutrition Score (PYMS) in hospital practice.
Clinical Nutrition 2011; 30: 430-435.

17 - Hulst JM, Zwart H, Hop WC, Joosten KF. Dutch national survey to test the
STRONGEkids nutritional risk screening tool in hospitalized children. Clin Nutr 2010;
29:106-111.

18 - Kondrup et al. ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002. Clinical Nutr 2003;
22(4):415-421.

19 - Joosten KF, Hulst JM. Malnutrition in pediatric hospital patients: current issues.
Nutrition 2011; 27(2):133-137.

20 - Hartman C, Shamir R, Hecht C, Koletzko B. Malnutrition screening tools for
hospitalized children. Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2012; 15 (3): 303-309.

21— Cao J, Peng L, Li R, Chen Y, Li X, Mo B, et al. Nutritional risk screening and its
clinical significance in hospitalized children. Clin Nutr 2014; 33: 432-36.

22 - Huysentruyt K, Devreker T, Dejonckheere J, et al. The accuracy of nutritional
screening tools in assessing the risk of under-nutrition in hospitalized children: a
systematic review of literature and meta-analysis.. JPGN 2015, in press.

1.9.9.9.9.9.9.9.9.:0,:0.0.0.0.9.0.9.0.0.0.9.0.0.0,0.0.0.0.0.0.0.0.9.9.:0.:0.0.0.90.0.0.0.0.0.0.9.9.0.0.0.0.0.0.0¢,0.0.9.9.9.0.0,0.0.0.0.00.0.0.0.0.0:¢

oﬂ/W?a’
® 3

4 de zembro |17:15-18:00
Leite de vaca: amigo ou inimigo? Prof. Gongalo Cordeiro Ferreira (HDE-CHLC)
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De alimento considerado imprescindivel na alimentacdo de criangas, o leite de vaca passou
recentemente a ser visto como um possivel maleficio, atribuindo-se-lhe cumplicidades no
estabelecimento de doencas da “civilizagdo” , quer ainda na idade pediatrica, quer no adulto.

No primeiro caso destacam-se a Diabetes Mellitus tipo 1 e o autismo, e no segundo a
obesidade, dislipidémia e Diabetes tipo 2.

Defensores da paleodieta, para a qual os genes humanos estardo supostamente adaptados,
realgam que , como boa mamifera, a espécie humana nao esta preparada para consumir leite,
para la do periodo da lactacdo, esquecendo a co- evolucdo genética e cultural que o neolitico
trouxe as tribos pastoricias na persisténcia da lactase.

O leite de vaca é um alimento que além do aporte energético e proteico muito rico (e barato)
tem componentes funcionais préprios que, em determinados periodos da idade pediatrica,
favorecem o crescimento.



Alias sdo essas mesmas propriedades bioldgicas que Ihe podem conferir algumas das
desvantagens apontadas.

O que se discute €, para la do primeiro ano de vida, se o leite de vaca continua a ser um
alimento de eleigdo para a crianga ou se temos alternativas disponiveis (e desejdveis) para a
sua substituicao.
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Expetativas dos hospitais que enviam os doentes
Dr.2 Alzira Ferrao (HST-CHTV)
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Resumo:
"Expetativas dos Hospitais que enviam os doentes":

A monitorizacao de indicadores, a avaliacao, a formacao continua e a circulacao da
informacao:

Sdo fundamentais para garantir a atualizacdo das normas de orientagdo clinica |,
o cumprimento das boas praticas e uma melhoria continua da qualidade.

O envolvimento e participacdo dos profissionais e das sociedades cientificas sdo
imprescindiveis.

A cooperagdo deve ser motivadora e continua em ambos os sentidos, tanto para
quem envia, como para quem recebe os doentes.

O objetivo é servir o melhor possivel os nossos utentes
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